
[별지 제4호 서식]

위탁병원 지정 신청서

 의료기관 현황

의료기관명 대표자

소재지(전화) 홈페이지(이메일)

의료기관 유형 개설일 

병 상 수 병 상 진 료 과 개

개설진료과목

(전문의 보유수)

가정간호 실시 ㆍ 미실시 간호관리료 등급

직원현황
의  사    명(전문의   명, 일반의   명, 전공의   명)

간호사    명, 기타    명    합계      명

원내 약국

운영 여부

전산프로그램

가동 여부(EDI)

주요 의료장비

진료실적(전년도)

입  원 원 외  래 원

진료인원 명 진료인원 명

1인당 

평균진료비
원

1인당 

평균진료비
원

기타 특이사항
ㅇ 주차공간 : 대

ㅇ 국가유공자와 유ㆍ가족(취업지원 대상자) 취업지원 : 명

위와 같이 위탁병원 지정을 신청합니다.

20 년    월    일

○○병원장 직인

○ ○ 보훈(지)청장 귀하

※ 붙임 : 의료기관개설허가증, 사업자등록증 사본, 대차대조표 사본 등 관련증빙 서류 첨부


